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OBJECTIFS 


Diagnostiquer une complication 
chez un blesse sous platre. 
Identifier les situations d'urgence 
et planifier leur prise en charge. 


L e platre est une poudre blanche 
a base de sulfate de calcium qui, 
presente en bandes platrees, 
permet de faire des appareils d'immo- 
bilisation partielle ou totale (platres 
circulaires, attelles, ortheses). II peut 
etre remplace par des produits plus 

modernes (resines synthetiques, materiaux thermoformes). 

Nous ne tiendrons pas compte de la composition du produit 
que nous engloberons sous le terme generique de « platre ». 
De meme, nous ne parlerons que des appareils circulaires, non 
amovibles. 


SURVEILLANCE 
D'UN MALADE PLATRE 

L'examen d'un malade platre est simple, rapide et complet. 
II peut etre fait dans 2 climats bien differents : a titre de visite 
systematique a I'hopital ou a domicile, et lorsque le patient revient 
en consultation car il est inquiet. 

II ne sera bien evidemment pas oriente de la meme fagon, 
selon les conditions qui ont amene a le mettre en place : conten- 
tion d'une fracture ou d'une luxation, traitee orthopediquement, 
immobilisation d'une articulation douloureuse ou infectee, 
correction d'une attitude vicieuse... 

/ L'interrogatoire precise les reponses aux questions suivantes : 
Existe-t-il des douleurs ? Sont-elles d'apparition recente ? Ouel 
est leur siege (interessant la totalite du membre ou un point bien 
precis) ? Leur type : brulure ; irritation ; prurit ; striction ? 
S'accompagnent-elles de troubles moteurs (impotence) ou 
sensitifs : fourmillements, anesthesie, des extremites ? 


a comprendre 

> Le platre n'est pas un bricolage qu'on laisse faire a un debutant 

pour s'amuser. C’est un geste medical qui met en cause la responsabilite 
du medecin devant les tribunaux, meme s'il s’est fait aider par un auxiliaire 
(infirmier, etudiant, interne). 

> C'est un moyen tres efficace, meme s'il n'est plus tres a la mode, de traiter 
les affections de I'appareil locomoteur. 

> II peut entralner des complications parfois graves, qu'il faut connaltre. 
C'est pourquoi une surveillance attentive et permanente est indispensable 
de la part du medecin, mais aussi du malade lui-meme et de son entourage 
( v. Pour Approfondir). 


II faut prendre au serieux toutes les complaintes du malade. 
On ne peut parler de pusillanimite que quand on est sur qu'il 
n'existe pas de complication. Les differents elements, et en 
particulier la topographie et I’importance d'un deficit moteur, 
sont consignes par ecrit dans le dossier du patient. 

/ L'examen general est obligatoire : temperature, pouls, a la 
recherche d'un petit decrochage thermique, d'une dissociation. 
La mesure de la pression arterielle et I'auscultation pulmonaire 
sont realisees au moindre doute. 

/ L'examen du platre : il faut soulever le drap et regarder le platre. 
Est-il solide ou fragilise, fissure, casse ? Est-il trap large, flottant ? 
Est-il propre, uniformement sale, ou presente-t-il une tache 
inhabituelle, rougeatre ou sanieuse, malodorante ? 

/ L'extremite distale du membre est soigneusement examinee : 
sa coloration peut etre normale ou blanche, pale, froide ou 
au contraire cedematiee, violacee, plus rarement rosee, inflam- 
matoire. 

La mobilite est testee : faire remuer les doigts, les orteils, en 
comparaison avec le cote oppose. 

La sensibilite est determinee avec precision doigt par doigt, 
orteil par orteil : hypoesthesie ou anesthesie, plus rarement 
hyperesthesie. 

/ L'examen radiologique est conduit differemment s'il s'agit d'un 
controle de routine systematique ou du depistage d'une compli- 
cation. II ne dispense pas de l'examen Clinique. 
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COMPLICATIONS DU PLATRE 

Elies sont de 3 ordres : mecaniques ; vasculo-nerveuses ; 
thrombo-emboliques. 

Complications mecaniques 

Elies peuvent interesser I'appareil squelettique et la peau. 

1. Complications squelettiques 

Le deplacement secondaire d'une reduction fracturaire, le 
demontage sous platre d'une osteosynthese fragile, la recidive 
d'une luxation reduite peuvent entraTner ces complications. 

/ Plusieurs mecanismes peuvent etre impliques : 

; defaut de realisation de I'appareil, trap leger, trap rembourre, 
mal congu ; 

> surmenage d'un appareil soumis a des contraintes excessives 
par un sujet non cooperant (agitation ; platre mouille, appui 
intempestif...) ; 

•■■■> prise de jeu du dispositif : ce n'est pas I'appareil qui est devenu 
trap grand, mais le membre qui est devenu trap petit, par fonte 
de I'cedeme, atrophie musculaire, resorption d'un hematome. 
/ A I'examen, le sujet se plaint de douleurs au niveau du foyer, 
plus souvent d'une sensation de gene, voire de craquements. II a 
I'impression que le platre est devenu trap grand, qu' « il y a du jeu ». 

L'examen Clinique peut parfois trouver une deformation, si le 
platre est tele ou carrement casse ; plus souvent un appareillage 
trop large : il est possible de glisser la main entre la peau et le 
platre, avec quelques petits mouvements a la mobilisation. 

/ Des radiographies de bonne qualite avec platre, centrees sur le 
foyer, sont comparees avec les radiographies precedentes. S'il 
existe un deplacement minime et que le platre est en bon etat, 
on peut tenter une correction secondaire par gypsotomie : le 
platre est sectionne transversalement au niveau du foyer. La 
correction est assuree soit en ajoutant un petit coin calibre du 
cote de la concavite de la deformation, soit en enlevant un quar- 
ter d'orange de platre du cote de la convexite. Une radiographie 
apres la gypsotomie est indispensable pour s'assurer que la 
correction est obtenue. 

Si la deformation est importante, que le platre est mal adapte, 
que I'on n'aime pas les petits bricolages, il ne taut pas hesiter a 
tout enlever, reprendre la reduction sous anesthesie et refaire 
un appareil complet. 

2. Complications cutanees 

Elies peuvent etre dues a des lesions cutanees contemporaines 
ou secondaires a la fracture (plaie, erosion des parties molles, 
troubles trophiques, eczema, ulcere variqueux). 

Le plus souvent, elles sont secondaires a un conflit entre 
2 parties dures qui agressent la peau en dedans et en dehors : 
saillie osseuse contre platre. C'est pourquoi les plus grandes pre- 
cautions doivent etre prises lors de la confection du platre : 
eviter de faire des brides, en serrant trop fort les bandes, ou des 
saillies internes en serrant I’appareil non sec avec des doigts en 
crochets ; protection avec du coton de toutes les zones ou I'os 


est pres de la peau (epicondyles, olecrane, styloides, tete de la 
fibula, extremite superieure du tibia, malleoles, calcaneum). 

Des sensations vagues, mal localisees (brulures, irritation, 
prurit, lourdeur) sont frequentes dans les premiers jours, et se 
calment toutes seules. 

II faut, en revanche, se metier d'une douleur profonde, fixe, 
localisee en un point precis, entraTnant I'insomnie, parfois pulsatile. 

Plus inquietante encore est I'apparition en superficie d’une 
zone brunatre ou rougeatre localisee, tandis que se developpe 
une odeur fetide. Elle impose I’ouverture du platre sans delai. 

II faut ouvrir le platre, soit par simple fenetre limitee a la zone 
suspecte, soit par ouverture plus large, voire ablation complete. 

La conduite a tenir varie selon les lesions decouvertes : 

■■■••> la simple irritation cutanee, avec une peau rouge hyper- 
esthesique, mais intacte, guerit en guelques jours par simple 
exposition a I'air et tannage local (eosine) ; 
une zone blanchatre, insensible, en regard d'une compression 
osseuse, fait redouter une escarre. Elle doit etre largement 
degagee, surveillee quotidiennement, massee ; 

■■■■•> I'escarre noire, cartonnee, totalement insensible, mobile ou 
collee a I'os sous-jacent, doit etre excisee chirurgicalement. 
La cicatrisation spontanee sera longue. Elle necessitera 
parfois des gestes secondaires de chirurgie plastique. II ne 
faut pas attendre la detersion spontanee, car I'escarre peut 
recouvrir des clapiers purulents ; 

■■■■•> I'escarre infectee doit etre excisee au plus tot pour vider 
I'abces sous-jacent, enlever les tissus necroses, avant que des 
complications plus graves se manifestent : osteite ; arthrites, 
propagation au foyer de fracture. Elle impose un bilan general 
a la recherche d'un diabete, d'un deficit immunitaire (vieillards, 
sideens...). 

Complications vasculo-nerveuses 

1. Complications nerveuses 

Elies surviennent sur des nerfs situes sous la peau, au contact 
d'un os (nerf ulnaire dans la gouttiere epitrochleo-olecranienne, 
nerf fibulaire commun au col de la fibula ). Plus rarement le nerf 
est etrangle par une bride d'un platre trop serre (median au pli 
du coude). 

Le patient ressent des fourmillements, des sensations doulou- 
reuses ou, au contraire, I'anesthesie d'un territoire bien determine. 

L'examen neurologique precise avec soin la zone cutanee 
explorable hypoesthesique ou anesthesiee. II recherche une 
impotence des extremites, ou une deformation (crochet des 
2 derniers doigts en cas de paralysie ulnaire). Un examen electro- 
myographique pourrait etre demande. II impose I'ablation du platre. 

II faut, au plus tot (chaque minute compte) lever la compression, 
soit par une large fenetre, soit par suppression totale de I'appareil. 
Un geste chirurgical sera parfois pratique plus tard (neurolyse, 
transposition du nerf ulnaire). 

2. Complications vasculaires 

Elies sont graves. L'ischemie arterielle massive d'un membre 
est rare et peut se voir chez des patients arteritiques. L'ischemie 
veineuse globale, par un platre trop serre, est possible. 
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Le « syndrome des loges » a ete decrit par Volkmann, en 1873, 
au niveau des membres superieurs, et expliquelOO ans plus tard 
au niveau des membres inferieurs : les loges musculaires des 
membres sont enveloppees dans des aponevroses inextensibles. 
Si le contenu de la loge augmente, du fait d'un hematome ou d'un 
cedeme, cette augmentation de volume provoquera un effet de 
garrot interne, comprimant nerfs et surtout vaisseaux, la compres- 
sion veineuse aggravant encore I'cedeme. Un platre trop serre 
peut declencher ce cercle vicieux qui entraTne une necrose mus- 
culaire rapide. 

Le signe d'appel est la douleur. Apparaissant dans les pre- 
mieres heures apres le platre ou I'osteosynthese, elle est tres 
vive, profonde, interessant tout le membre, s'accompagnant d'une 
sensation de striction. Elle est augmentee par retirement 
musculaire (mobilisation passive des doigts ou des orteils. Cette 
douleur est le maitre symptome. Elle peut manquer chez les 
patients sous sedation. Celle-ci impose une surveillance renforcee. 

Le membre en aval est hyperesthesique, puis rapidement 
anesthesique, tandis que s'installe une paresie globale. 

Les pouls distaux et capillaires sont conserves. La chaleur 
locale est normale. 

II est possible de prendre les pressions dans les loges muscu- 
laires, mais cette manoeuvre necessite des appareils compliques 
et fait perdre du temps. 

II s’agit en effet d'une grande urgence : la necrose musculaire 
s'installe en quelques heures. Au bout de 6 heures, elle est irre- 
versible et laisse des sequelles de paralysie et d'impotence graves. 

C'est pourquoi il faut immediatement enlever tout I'appa- 
reillage, prevenir le chirurgien qui ouvrira la peau sur toute la 
longueur du membre, fendra les aponevroses sur toute leur 
longueur, ouvrant la ou les loges concernees et trouvera des 
muscles pales, peu contractiles, parfois une necrose musculaire 
deja installee. 

II existe une forme chronique avec des douleurs moins vives, 
un tableau neurologique moins dramatique, une necrose mus- 
culaire faible ou absente, une evolution plus favorable. La simple 
ouverture du platre de bout en bout suffit parfois a I'eviter. 

D'ailleurs c'est une bonne precaution de fendre systemati- 
quement tout platre du membre superieur. 

Complications thrombo-emboliques 

Elies ne se voient qu'apres immobilisation des membres 
inferieurs. Le traumatisme accidentel, le traumatisme chirurgical, 
I'alitement, I'absence de contraction musculaire, favorisent la 
stase veineuse. 

Chez les sujets non traites, on estime qu’une thrombose 
veineuse se developpe dans 40 % des cas environ, 8 % risquent de 
se compliquer d'une embolie pulmonaire qui peut etre mortelle. 

Ces complications surviennent en regie generale dans les 
2 premieres semaines, mais elles peuvent se voir n'importe 
quand, n'importe ou : au niveau du membre immobilise ou du 
membre contralateral. Elles sont plus frequentes chez certains 
sujets a risques : malades de plus de 40 ans, fumeurs, femmes 
sous traitement cestroprogestatif, sujets totalement immobilises, 
antecedents de thromboses. 


a retenir 

> La surveillance d'un platre, comme sa confection, 
reste dans tous les cas I'apanage du medecin 

qui ne doit en aucune circonstance se defausser 
sur quelqu'un d'autre. 

> Le platre reste, malgre tous les progres 

de la technique chirurgicale, un moyen simple 
et economique de traiter de nombreuses affections, 
traumatiques ou non. 

> II est sans danger quand il est bien realise 

et bien surveille, quotidiennement dans les premiers 
jours, tres regulierement ensuite. 

> II peut etre a I'origine de complications graves 
qui engagent toujours la responsabilite 

du medecin. Les proces pour negligence 
dans la surveillance d'un platre ne sont pas rares. 
C'est dire I'importance d'une vigilance permanente 
jusqu'a I'ablation du materiel. 


Les signes locaux (diminution du ballottement du mollet, signe 
de Homans) sont evidemment impossibles a rechercher sous le 
platre. Le sujet se plaint d'une sensation de gonflement, de 
tension dans I'appareil. On recherche un cedeme des orteils, une 
douleur au palper du creux inguinal. 

La pauvrete des signes d'examen souligne I’importance des 
signes generaux : leger decalage thermique a 37,5-38 °C chez un 
patient totalement apyretique jusque-la, surtout acceleration du 
pouls, dissocie d'avec la courbe thermique. 

Les thromboses veineuses asymptomatiques ne sont pas 
rares. Elles se revelent par une embolie pulmonaire qui peut 
revetir toutes les formes : mort subite ; infarctus de Laennec avec 
point de cote ; dyspnee brutale ; crachat hemoptoique ; forme 
masquee, avec simple malaise ; petite dyspnee ; discret epan- 
chement pleural a la radiographie thoracique. 

Un tableau tout a fait particulier est celui de I’embolie grais- 
seuse avec fievre elevee, troubles de la conscience, polypnee, 
detresse respiratoire, petechies cutanees et au fond d'ceil. II se 
rencontre surtout chez les polytraumatises, operes avec retard, 
porteurs d'une immobilisation imparfaite. Le platre n'est pas seul 
en cause. 

Le traitement de la complication thrombo-embolique est celui 
de toute phlebite ou de toute embolie pulmonaire. 

II faut insister sur le traitement preventif systematique chez 
tous les patients porteurs d'un platre des membres inferieurs. II 
comporte 2 volets d'egale importance : 

soins locaux : surelevation des pieds, contractions statiques 
des muscles sous le platre, mobilisation active des orteils ; 
> traitement anticoagulant : anti-agregeants plaquettaires, 
heparines de bas poids moleculaire sous-cutanees, relayees 
par les antivitamine K. Ce traitement doit etre poursuivi pen- 
dant tout le temps de I'immobilisation et meme au debut de 
la reeducation. 
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CAS PARTICULIERS : 
LES PLATRES DU TRONC 


Pour approfondir... 

CONSEILS A DQNNER A UN PATIENT 
PLATR£ QUI RENTRE CHEZ LUI 


Les appareils de contention du membre superieur 
(platre thoraco-brachial), les minerves cervicales, les 
corsets orthopediques, sont le plus souvent remplaces 
actuellement par des appareils prefabriques en resine, 
plus faciles a supporter et en general amovibles. Ils 
imposent tout de meme une surveillance particuliere. 
/ Au niveau de la tete et du cou : pour etre suffisamment 
bien fixes et assurer une contention solide qui ne permet 
pas les mouvements de la tete, ils doivent s'appuyer sur 
des saillies osseuses : occiput, front, mastoi'des, qu'il faut 
surveiller pour eviter le developpement d'escarres. 

Au niveau de la mandibule, le risque d'escarre est aussi 
important. De plus, il faut garder un petit jeu pour que le 
patient puisse ouvrir la bouche et s'alimenter. 

/ Au niveau des creux axillaires : il faut eviter que I'appareil 
irrite la peau, a I'origine de lesions cutanees ou de mace- 
rations malodorantes. De plus, une compression du creux 
axillaire peut entraTner des paralysies radiculaires ou 
tronculaires du plexus brachial. L' etude quotidienne de la 
sensibilite et de la mobilite des doigts est imperative. 

/ Au niveau du thorax et de I'abdomen : le corset peut pro- 
voquer une diminution de I'amplitude respiratoire. II est bon 
de prevoir une large fenetre au niveau epigastrique qui 
facilite le jeu des muscles abdominaux et du diaphragme. 
L'appui sur les cretes iliaques peut lui aussi etre generateur 
d'irritation ou d'escarre. C'est une zone a surveiller. 

Chez la femme, il faut etre attentif au niveau des seins : 
le corset peut entraTner des compressions douloureuses. 
De plus, s'il les plaque sur la face anterieure du thorax, il 
provoque une maceration cutanee du sillon sous-mammaire 
tres deplaisante. ■ 

(v. MINI TEST DE LECTURE, p. 1370) 
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Surveillance 

I Expliquer au patient I'importance d'une surveillance constante, sans 
I’affoler. 

I Cette surveillance est faite par le malade lui-meme (etat general, 
troubles fonctionnels, contort) et son entourage, qui doit veiller a 
ce que I'installation soit confortable et conforme aux directives 
medicales : 

au membre superieur porteur d'un platre d'avant-bras, il ne faut pas 
laisser la main pendante, car elle va enfler. II ne faut pas flechir forte- 
ment I'avant-bras, pour eviter une compression vasculaire au pli du 
coude. La position ideale est une petite echarpe maintenant le coude 
flechi a 90° ; 

au membre inferieur, un platre cruro-pedieux en legere flexion du genou 
necessite un drap roule sous le genou, pour eviter que le bord superieur 
du platre blesse les parties molles de la cuisse. Les pieds du lit doivent 
etre sureleves d'une vingtaine de centimetres par un annuaire tele- 
phonique ou une cale en bois. 

I Le medecin de famille viendra regulierement examiner I'etat general 
(temperature, pouls), I'etat local (douleurs, aspect du platre, etat des 
extremites) et regler un eventuel traitement anticoagulant. 

I Le chirurgien traitant reverra le malade a intervalles reguliers varia- 
bles, une fois par mois par exemple, avec ou sans controle radiogra- 
phique. II sera contacte au moindre ennui. 

Les interdictions sont signifies au patient par ecrit : 

I Pas de baignade sauf chez les porteurs d'un appareil en resine. 

I Aucune introduction de quelque objet que ce soit a I'interieur du 
platre : pas de coton qui va faire des boulettes compressives, pas de 
grattage d'une zone prurigineuse avec une aiguille a tricoter qui va 
provoquer des lesions cutanees, pas de petits jouets introduits par les 
enfants, etc. 

I Pas de conduite automobile avec un platre. 

I Aux membres inferieurs, les modalites de la marche sont precisees 
avec soin : 
repos au lit strict ; 

mise au fauteuil. Le membre platre doit alors etre sureleve ; 
marche sans appui, avec 2 Cannes anglaises ou 2 bequilles ; 
marche avec appui allege, avec un appareil muni d'une talonnette etc. 

Kinesitherapie 

I Une prescription sera parfois faite, par ecrit. Le chirurgien en detaillera 
les modalites. Une ordonnance de type « 15 seances de reeducation 
fonctionnelle (RF) », ne signifie rien du tout. II faut preciser : le nombre 
total de seances, a domicile ou non ; leur rythme (quotidiennes ; 3 par 
semaine) ; leurs modalites (contractions statiques, mobilisation des 
extremites, entraTnement a la marche etc...) ; les gestes interdits 
(massages, physiotherapie etc.). 

I Lorsque cela est necessaire, la prescription d'un traitement anti- 
coagulant, le rythme des controles sanguins, font I'objet d'une 
ordonnance separee. Des antalgiques legers, des somniferes, 
peuvent etre utilises. Les anti-inflammatoires non steroi'diens ne 
doivent pas etre systematiques. 

HI 
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